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Ao meu avô, Manuel Melo. 
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A Empatia clínica é o reconhecimento das emoções do paciente e a transmissão deste reconhecimento. 
É sabido que a empatia, na relação médico-doente, influencia o desempenho terapêutico. Estudos 
demonstraram que as capacidades empáticas podem ser ensinadas a estudantes de medicina. Além 
disto, a capacidade de reconhecer emoções facilita a empatia. A alexitimia deve influenciar 
negativamente a empatia. Este estudo pretende avaliar a evolução da empatia e da capacidade de 
reconhecimento de emoções com o ensino de competências de comunicação e como se relacionam 
com a alexitimia. 
Materiais e Métodos: 
A amostra é constituída por alunos de medicina do 2.º ano selecionados aleatoriamente das 17 turmas 
inscritas no segundo semestre de Psicologia Médica II da Faculdade de Medicina da Universidade do 
Porto, onde são lecionadas técnicas de comunicação especiais. Os participantes completaram quatro 
questionários de autopreenchimento: dados socio-demográficos, Escala de Alexitimia de Toronto, 
Índice de Reactividade Interpessoal e o Teste de Capacidade de Reconhecimento de Emoções (ERA) 
Resultados: 
65 estudantes [média de idade (DP): 20 (3)] foram incluídos, 35% do sexo masculino. Tendo em conta 
o teste ERA, encontrámos um aumento na capacidade de reconhecimento de emoções total (88,05% 
para 90,58%, p=0,030), tendo o nojo e a tristeza aumentado significativamente (p=0,028 e 0,049 
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respetivamente). Indivíduos sem alexitimia apresentam uma melhoria significativa na capacidade total 
de reconhecimento da expressão facial de emoções (de 88,23% para 92,63%), p=0,002), 
contrariamente a indivíduos alexitímicos. 
Discussão e Conclusão: 
Os resultados do nosso estudo sugerem que o treino pode aumentar a capacidade de reconhecer 
emoções. 
 




Clinical empathy is the appreciation of patient’s feelings and the communication of this understanding. 
It is known that physician’s empathy promotes the quality of health care. Studies have demonstrated 
that empathic skills can be taught to medical students. Furthermore, the ability to recognize facial 
expression of emotions facilitates empathy. Alexithymia is expected to influence negatively empathy 
levels. This work aims to study the evolution of empathy and emotion recognition ability by teaching 
communication skills, and its associations with alexithymia. 
Materials and Methods: 
The subjects were 2nd year medical students randomly selected from the 17 classes of Faculty of 
Medicine, University of Porto, attending 2nd semester’s Medical Psychology course, where they learn 
special communication skills. They filled self-administered questionnaires: socio demographic data, 
Toronto Alexithymia Scale, Interpersonal Reactivity Index, and the Emotion Recognition Ability test, 
(ERA)  
Results: 
65 students [mean age (SD): 20 (3)] were included, 35% male. Concerning the ERA test, we found an 
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increase in the total ability to recognise emotions (88.05% to 90.58%, p=0.030), being disgust and 
sadness the only achieving significant differences (p=0.028 and 0.049 respectively). Non alexithymic 
individuals had a significant increase in total emotion recognition ability (from 88.23% to 92.63%, 
p=0.002), when compared to alexithymic individuals. 
Discussion and Conclusion: 
The results of our study suggest that training can improve the ability to recognize emotions 
 




A empatia é um conceito multidimensional sem uma definição consensual entre especialistas1. 
No universo da atividade clínica corresponde essencialmente à capacidade de reconhecer as emoções 
dos pacientes e dar-lhes resposta adequada, transmitindo este reconhecimento ao próprio doente2. Este 
constructo foi descrito por Morse como sendo constituído por quatro componentes essenciais: 
emotiva, moral, cognitiva e comportamental, como citado em1, 2, sendo as últimas duas consideradas 
mais importantes para o contexto clínico3. Segundo Stepien et al, a componente emotiva refere-se à 
capacidade de imaginar emoções e perspetivas do paciente, a moral reflete a motivação pessoal para 
empatizar; a componente cognitiva é a capacidade de identificar e compreender emoções e perspetivas 
do paciente numa vertente mais intelectual, enquanto a comportamental é a aptidão para transmitir este 
reconhecimento ao paciente2. 
Sabemos que a empatia, enquanto componente da relação médico-doente, influencia 
decisivamente o desempenho e a qualidade terapêutica2, 4. Uma associação inversa é encontrada entre 
valores negativos de empatia e níveis de satisfação dos doentes4.  
Vários estudos têm demonstrado que a empatia pode ser melhorada pelo ensino de 
competências de comunicação clínica e adquirida com a prática, através de diversas intervenções 
técnicas nos estudantes de medicina, das quais são exemplos workshops, role-playing, observação de 
vídeos e outros, quando direcionadas para a sua vertente comportamental2, 5.  
A capacidade de reconhecimento de emoções constitui uma etapa essencial do processo 
empático e pode também ser melhorada através do treino6. É amplamente reconhecido que a expressão 
da emoção a nível facial é um importante fator para o desenvolvimento do processo empático, além da 
prosódia e do conteúdo do discurso7. Sem esta informação emocional expressa a nível facial, a 
capacidade de reconhecer estados emocionais não-verbais no outro diminui dramaticamente, 
reduzindo assim a capacidade empática do indivíduo7. Tem sido demonstrada uma correlação positiva 
entre a empatia e a capacidade de reconhecer emoções8. É, portanto, de esperar que estas duas 
características se influenciem mutuamente. 
Indivíduos do sexo feminino e alunos vocacionados para especialidades mais humanas e 
voltadas para o paciente parecem ter níveis de empatia mais elevados, bem como melhor capacidade 
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de reconhecer emoções no outro6. 
Por outro lado a alexitimia refere-se à dificuldade de identificar e descrever sentimentos9, bem 
como de transmiti-los verbalmente ao próximo10. Este constructo reflete mesmo um défice na 
capacidade de regulação emocional11. Esta entidade está descrita em diversas patologias médicas e 
psiquiátricas10, e pode também estar presente, em diferentes graus, em indivíduos sem doença. Assim 
sendo, a presença de alexitimia pode contribuir para a diminuição da capacidade de reconhecimento de 
emoções e da capacidade empática12. 
 Como referido anteriormente, o ensino de competências clínicas de comunicação que 
permitam o médico reconhecer reações verbais e não-verbais dos doentes deve melhorar as suas 
características empáticas bem como o reconhecimento de emoções6. 
Pretendemos, através deste estudo longitudinal, avaliar a forma como o ensino de 
competências especiais de comunicação clínica e competências empáticas influenciam a empatia e a 




Do Universo de alunos do 2.º Ano do Mestrado Integrado em Medicina da Faculdade de 
Medicina da Universidade do Porto, a frequentar a Unidade Curricular de Psicologia Médica II no ano 
letivo de 2012/ 2013, foi feita uma amostragem aleatorizada por estratos, tendo sido selecionados 8 
estudantes de cada uma das 17 turmas e convidados a participar no estudo. O Serviço de Psicologia 
Médica da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto propõe-se a ensinar competências de 
comunicação clínica de grande relevância para o percurso da educação médica. A unidade curricular 
de Psicologia Médica I ensina competências básicas de comunicação. Por sua vez, Psicologia Médica 
II, tem como objetivo específico o treino de competências especiais de comunicação clínica, verbais e 
não-verbais que permitam ao futuro médico o entendimento das suas próprias atitudes e as reações do 
paciente em relação à sua doença. Este ensino é realizado através de role-playing e vídeos que 
sucedem preleções de caráter teórico e entrevistas clínicas com doentes reais13. 
 Os participantes foram convidados a responder a questionários de autopreenchimento em duas 
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fases distintas de avaliação. No início do semestre responderam ao teste de capacidade de 
reconhecimento de emoções (ERA), o Índice de Reatividade Interpessoal (IRI)1 e à Escala de 
Alexitimia de Toronto (TAS-20)10 e ainda a questões sociodemográficas. Repetiram o preenchimento 
dos dois primeiros questionários após o término do semestre, para comparação dos dados. 
Para avaliar a empatia utilizámos o questionário IRI, desenvolvido por Davis, que avalia as 
dimensões afetiva e cognitiva deste constructo14. Consta de 28 itens, divididos por quatro sub-escalas 
com sete questões cada, definidas por quatro fatores: Tomada de Perspetiva, que se refere à adoção do 
ponto de vista do outro; Preocupação Empática, mede a compaixão e preocupação pelo próximo; 
Desconforto Pessoal, reflete sentimentos de apreensão e ansiedade em situações interpessoais tensas e 
a Fantasia, que avalia a capacidade de a pessoa se imaginar numa dada situação14. A escala utilizada, 
validada e adaptada à população portuguesa, tem menos quatro itens, melhorando assim a sua validade 
fatorial, resultando em 24 itens1.  
Avaliámos a alexitimia através do TAS-20, um questionário de autopreenchimento com 20 
questões de resposta tipo Likert. A escala avalia os três principais aspetos do constructo: a dificuldade 
em identificar sentimentos, dificuldade de descrevê-los e o pensamento orientado externamente15, 16. 
Esta escala foi traduzida e validada para a população Portuguesa por Veríssimo10. 
A capacidade de reconhecimento de emoções foi avaliada pelo teste ERA, um teste em fase de 
desenvolvimento para validação para a população portuguesa, baseado nas fotografias propostas por 
Matsumoto & Ekman17. O teste consiste num conjunto de 56 fotografias, apresentadas de forma 
aleatória no formato PowerPoint®, (oito fotografias de cada uma das sete emoções básicas: raiva, 
desdém, nojo, medo, alegria, tristeza e surpresa), expressas por indivíduos Japoneses e Caucasianos. 
Aos alunos foi pedido que identificassem, em cada fotografia, a emoção expressa. 
Utilizámos o SPSS 21.0® para tratamento dos dados estatísticos. A estatística descritiva 
apresentada corresponde a médias e desvios padrão. A comparação dos resultados obtidos em ambas 
as fases foi obtida através do teste-t para amostras emparelhadas ou através do teste one-way ANOVA 
com correção de Bonferroni em caso de significância estatística. A análise de correlação foi obtida 




Obtivemos consentimento informado de todos os participantes. Este estudo obteve parecer 
favorável da Comissão de Ética para a Saúde do Centro Hospitalar de São João. 
 
Resultados 
Foram estudados 65 estudantes, com média de idade (DP) de 20 (3) anos, 35% dos quais do 
sexo masculino. Considerando a média de curso na altura da avaliação, 57% apresentavam uma média 
inferior a 13,5 valores. Como especialidade pretendida 49% dos participantes não tinha ainda definido; 
29% pretendiam uma especialidade médica e 22% uma técnica. Apresentamos, assim, a estatística 
descritiva da amostra (tabela 1). 
 
A Empatia 
Não houve diferenças estatisticamente significativas nos resultados obtidos entre a primeira e 
a segunda fase de avaliação em nenhuma das sub-escalas da empatia. Estas são as pontuações do IRI 
por sexo, em ambas as fases de avaliação (tabela 2). De notar que na avaliação inicial, os participantes 
do sexo feminino apresentaram valores superiores em todas as sub-escalas comparativamente ao sexo 
masculino, mas apenas a Preocupação Empática se mostrou estatisticamente significativa (p=0,017). 
Participantes com média de curso superior a 13,5 valores tendem a pontuar mais alto nas diferentes 
sub-escalas da empatia, mas sem diferenças estatisticamente significativas em nenhuma das delas. 
Indivíduos com alexitimia e indivíduos sem alexitimia tendem a pontuar de forma semelhante 
nas diferentes sub-escalas da empatia, em ambas as fases de avaliação. Se fizermos esta comparação 
por sexo, verificamos que nos homens, indivíduos sem alexitimia tendem a pontuar mais alto em todos 
os domínios da empatia quando comparados com os que têm alexitimia – diferenças estatisticamente 
significativas apenas para a sub-escala Fantasia (p=0,032); pelo contrário, nas mulheres, indivíduos 
sem alexitimia tendem a pontuar mais baixo em todas as sub-escalas de empatia quando comparados 
com indivíduos com alexitimia, ainda que não se verifiquem diferenças estatisticamente significativas. 
Verificámos ainda que indivíduos que pretendam especialidades médicas tendem a pontuar mais alto 
nas diferentes sub-escalas da empatia quando comparados com aqueles que pretendem especialidades 




Capacidade de reconhecimento de emoções 
Quando comparamos os resultados obtidos no teste ERA em ambas as fases de avaliação, há 
um nítido aumento da capacidade total do reconhecimento da expressão facial de emoções (de 88,05% 
para 90,58%, p=0,030) (Fig. 1). Analisando cada uma das emoções em particular, apenas a capacidade 
de reconhecer o nojo e a tristeza apresentaram aumentos estatisticamente significativos (p=0,028 e 
0,049 respetivamente). Comparando os resultados obtidos por sexo do participante, as mulheres 
apresentam percentagens de capacidade de reconhecimento mais elevadas quer na primeira, quer na 
segunda fase de avaliação, sendo estatisticamente significativos apenas na segunda avaliação (86,41% 
para os homens e 92,86% para as mulheres, p=0,014). Assim, quando avaliamos a evolução da 
primeira para a segunda fase de avaliação, dividindo por sexo do participante, percebemos que as 
mulheres apresentam uma clara melhoria no reconhecimento total da expressão facial de emoções (de 
88,65% para 92,86%, p=0,001). Pelo contrário, os homens não apresentam variação estatisticamente 
significativa em ambas as fases de avaliação. 
Quando avaliamos a capacidade de reconhecimento da expressão facial de emoções por média 
de curso, percebemos que, ainda que na primeira fase de avaliação os estudantes com média inferior a 
13,5 valores apresentem uma melhor capacidade de reconhecimento (90,23% versus 85,86%, 
p=0,049), esta diferença perde-se quando avaliamos na segunda fase, sendo que os alunos com melhor 
média obtêm inclusivamente um resultado mais alto, ainda que não estatisticamente significativo. 
Indivíduos com alexitimia tendem a apresentar piores pontuações na capacidade total de 
reconhecimento da expressão facial das emoções quando comparados com indivíduos não alexitímicos 
na segunda fase (p=0,001). Curiosamente, não há diferenças estatisticamente significativas entre 
indivíduos com e sem alexitimia na primeira fase de avaliação. Quando estudamos a evolução da 
capacidade de reconhecimento de emoções da primeira para a segunda fase percebemos que os 
indivíduos sem alexitimia apresentam uma melhoria significativa na capacidade total de 
reconhecimento da expressão facial de emoções (de 88,23% para 92,63%, p=0,002). Curiosamente, os 
indivíduos com alexitimia apresentam uma diminuição na capacidade de reconhecimento total de 
emoções, de 86,31% para 80,36%, ainda que não seja estatisticamente significativa. 
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Quando estudada a importância da especialidade pretendida na capacidade de reconhecimento 
de emoções, foi verificado que em ambas as fases do estudo, não houve diferenças estatisticamente 
significativas entre indivíduos com diferentes preferências de especialidade.  
 
A empatia e a capacidade de reconhecimento de emoções 
Na primeira avaliação, a capacidade total de reconhecimento de emoções correlacionou-se 
positivamente com todas as sub-escalas da empatia, exceto com a Fantasia – no entanto, apenas a 
Tomada de Perspetiva apresentou uma correlação estatisticamente significativa (r=0,257; p=0,039). 
Na segunda fase de avaliação, a capacidade total de reconhecimento da expressão facial de 
emoções correlacionou-se positivamente com a Preocupação Empática (r=0,29, p=0,020) e com a 
Fantasia (r=0,29, p=0,020). As restantes sub-escalas da empatia não apresentaram qualquer correlação 
com a capacidade total de reconhecimento de emoções. 
 
Discussão 
O estudo em análise abordou a evolução da empatia bem como da capacidade de 
reconhecimento de emoções dos alunos de medicina da Faculdade de Medicina da Universidade do 
Porto com o ensino de competências especiais de comunicação, que se crê terem efeito benéfico nas 
características empáticas.  
 
Empatia 
No que se refere à empatia, e contrariamente ao que alguns estudos demonstram2, 18, 
inclusivamente um realizado com estudantes portugueses5, não foi demonstrada uma evolução positiva 
da primeira para a segunda avaliação. Importa referir que à data da segunda avaliação, os alunos da 
amostra estudada se encontravam em época de avaliação académica. É sabido que condições de stresse 
podem constituir uma barreira à empatia, o que pode ter influenciado negativamente os resultados 
neste nosso estudo2, 19. Além disto, competências de comunicação clínica tinham sido já ensinadas a 
estes alunos durante Psicologia Médica I, o que pode ter contribuído para um aumento da capacidade 
empática prévio ao estudo 
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Tendo em conta as diferenças das características empáticas entre sexos, encontrámos 
pontuações mais altas para o sexo feminino em todas as sub-escalas do IRI no início do estudo, 
embora apenas a Preocupação Empática tenha atingido significado estatístico. Como descrito 
anteriormente, a sub-escala Preocupação Empática faz referência à compaixão e preocupação pelo 
outro e, neste sentido, as mulheres têm demonstrado mais aptidão para cuidados centrados no doente e 
reconhecimento dos seus sinais emocionais. Indivíduos do sexo feminino estão geralmente mais 
preocupados e motivados em estabelecer uma boa relação médico-doente20. Esta diferença entre 
género já havia sido encontrada em vários estudos2, 21. 
Sabemos que a alexitimia é um traço que contribui para uma menor capacidade empática, 
sendo que implica uma dificuldade de transmitir sentimentos. Foram encontrados níveis mais baixos 
de empatia em indivíduos com alexitimia na população geral12, 22. Apesar disto, não obtivemos 
diferenças estatisticamente significativas dos níveis de empatia entre indivíduos com e sem alexitimia, 
definidos pelo TAS-20, possivelmente devido à amostra em questão. Mesmo assim, indivíduos do 
sexo masculino com alexitimia, dois dos fatores que influenciam negativamente a empatia, 
apresentaram níveis significativamente menores de empatia, ainda que apenas na sub-escala Fantasia. 
 
Capacidade de reconhecimento de emoções 
Considerando a capacidade de reconhecer emoções, os resultados sugerem uma evolução no 
reconhecimento total de emoções básicas nos alunos de medicina com o efeito de treino de técnicas de 
comunicação, como havia já sido demonstrado por outros autores6. Verificamos um aumento 
significativo no reconhecimento da tristeza e do nojo, duas das emoções que são pior reconhecidas 
pela população geral23, demonstrando claro benefício do treino de comunicação clínica para colmatar 
défices nestes parâmetros. 
Tal como já demonstrado noutros estudos7, também aqui a capacidade de reconhecimento de 
emoções foi superior nas mulheres. A evolução desta aptidão, da primeira para a segunda fase de 
avaliação, mostrou-se também significativamente superior no sexo feminino em relação ao sexo 
oposto. Isto aponta para que as mulheres não só reconheçam melhor os estados emocionais nos outros, 
como também beneficiem de uma forma superior do treino das competências de comunicação. Isto 
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pode dever-se não só às bases genéticas de género, bem como aos seus valores tradicionais e 
construção social mais voltada para o próximo, que tornam o sexo feminino mais motivado para esta 
aprendizagem.21 
Apesar de estudantes com média de curso mais baixa terem uma capacidade de 
reconhecimento de emoções superior, este efeito inverte-se na segunda fase. Isto pode dever-se, mais 
uma vez, apenas ao baixo número de participantes e não a uma real associação entre variáveis. 
Indivíduos considerados não alexitímicos apresentaram uma melhoria significativa na 
capacidade de reconhecimento emocional após serem lecionadas competências especiais de 
comunicação, comparativamente a indivíduos com alexitimia. Este resultado tinha sido já encontrado 
por Swart et al12, sugerindo que indivíduos sem alexitimia beneficiam mais do treino de competências 
de comunicação e de reconhecimento de emoções. 
 
Uma correlação positiva entre a capacidade de reconhecer emoções e diversas sub-escalas de 
empatia foi encontrada em ambas as fases de estudo. Na primeira fase, foi demonstrada uma relação 
positiva da capacidade de reconhecimento com a sub-escala Tomada de Perspetiva, enquanto que no 
final do estudo, a capacidade de reconhecimento mostrou-se mais relacionada com a preocupação 
empática. Estas duas sub-escalas estão descritas como sendo os domínios do IRI mais relevantes para 
o paciente na sua relação com o médico24. Isto vai de encontro à nossa hipótese inicial acerca da 
existência de uma correlação entre estas duas variáveis e, possivelmente, também com melhores 
resultados clínicos no futuro. 
 
Empatia, Reconhecimento de emoções e preferência por especialidade 
Embora sem significância estatística, os nossos resultados sugerem maiores pontuações na 
empatia em estudantes que pretendem especialidades médicas, mais centradas no doente, quando 
comparados com aqueles que pretendem especialidades mais técnicas. Apesar de ser um tema pouco 
estudado, alguns estudos apontam para resultados semelhantes25, e outros encontram até diferenças 
nos níveis de empatia entre médicos especialistas nestas diferentes áreas26. Já no que concerne à 
capacidade de reconhecer emoções, não foram encontradas diferenças entre grupos de preferência de 
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especialidade. Admitimos que o 2.º ano seja um tempo demasiado precoce no curso de Medicina para 
que os estudantes tenham já uma opção fundamentada e consistente de uma especialidade a escolher 
de futuro. De facto, 49% dos alunos responderam “não sei” quando questionados acerca da sua 
preferência por especialidade. 
 
Infelizmente, a taxa de resposta ao nosso estudo foi de 47,8 %, obtendo-se uma amostra de 
apenas 65 estudantes de medicina. Ademais, o estudo não apresenta comparação com grupo de 
controlo sem efeito do ensino. 
Existem várias definições para o conceito de empatia, o que torna difícil a comparação de 
resultados com a informação já existente. Acrescenta-se a isto a grande diversidade de questionários 
que têm sido desenvolvidos para a avaliação de capacidades empáticas, com uma grande variabilidade 
conceptual entre si. A escala que utilizámos para avaliar a empatia, IRI, não é específica para avaliar a 
empatia clínica. Isto limita a comparação com outros estudos efetuados na área em estudantes de 
medicina, bem como a extrapolação de resultados para capacidades empáticas de futuros médicos na 
relação médico-doente. Outras escalas, como a Jefferson Scale of Physician Empathy, servem melhor 
este propósito, pois têm em conta fatores únicos e distintivos da empatia relevantes para o paciente24. 
Ainda assim, foi já demonstrada uma correlação entre as sub-escalas do IRI Preocupação Empática e 
Tomada de Perspetiva, duas das mais importantes para o contexto clínico, com a escala JSPE24. Além 
disto, a avaliação da empatia geral nos estudantes de medicina pelo IRI, que afere as componentes 
cognitiva e afetiva da empatia, permite melhor relação com as outras variáveis em análise. 
Também os questionários de autopreenchimento podem introduzir limitações, por ter menos 
acuidade na avaliação das variáveis em estudo, comparativamente a apreciações observacionais. 
 
Conclusão: 
Os resultados deste estudo sugerem que o ensino de competências especiais de comunicação a 
estudantes de medicina pode melhorar a sua capacidade de reconhecer emoções no outro e, desta 
forma, promover a relação médico-doente. Demonstram ainda que indivíduos sem alexitimia podem 
beneficiar amplamente destas técnicas de ensino para aumentar a capacidade de reconhecimento, 
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enquanto o mesmo não acontece para indivíduos com alexitimia. 
Apesar de não termos constatado evolução da capacidade empática neste grupo de estudantes, 
concluímos que a capacidade de reconhecimento da expressão facial de emoções se correlaciona 
positivamente com as diversas escalas da empatia. Assim, e de acordo com a nossa hipótese inicial, 
estas duas variáveis estão de facto relacionadas entre si e podem influenciar-se. 
Estudos longitudinais mais longos, com uma amostra maior e em fases que não coincidam 
com épocas de avaliação poderão estimar, de uma forma mais precisa, a influência do ensino na 
empatia dos estudantes de medicina, ao longo do seu percurso académico. Da mesma forma, estudos 
semelhantes devem ser implementados em médicos para avaliar a necessidade de uma formação 
contínua nestas áreas. 
Reforçamos a importância de um esforço para o ensino de competências de comunicação 
especiais a estudantes de medicina, que visem o incremento de capacidades empáticas tão importantes 
para o desempenho clínico, e que estas atitudes se estendam também a anos clínicos do curso para a 
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Tabelas e Figuras 
 
Tabela 1 – Estatística descritiva da amostra (n = 65) 
  2.º Ano 
Idade*  20 (3) 
Género**   
 Masculino 23 (35) 
 Feminino 42 (65) 
Média de curso * 13.37 (1.15) 
Preferência de especialidade*  
 Médica 19 (29) 
 Técnica 14 (22) 
 Não sabe 32 (49) 
*




Tabela 2 – Valores obtidos nos questionários IRI e TAS-20 por sexo e altura da avaliação. 
  Masculino Feminino 
 




2,85 (0,62) 2,98 (0,55) 2,88 (0,49) 2,83 (0,57) 
Preocupação 
Empática 
2,70 (0,67)* 2,63 (0,62) 3,06 (0,49)* 3,07 (0,50) 
Desconforto Pessoal 1,56 (0,50) 1,46 (0,75) 1,57 (0,62) 1,49 (0,66) 
Fantasia 2,31 (0,85) 2,23 (0,96) 2,65 (0,73) 2,49 (0,80) 
  
    
TAS-20 § 
< 51: Não-alexitímico 14 25 
51 – 61: Intermédio 6 13 
> 61: Alexitímico 3 3 
 
    
Teste ERA ‡ 86,96 (8,89) 86,41 (11,23) 88,65 (6,70)† 92,86 (4,48)† 
‡ Valores apresentados correspondem à média (DP) 
§ N. 
*Na sub-escala do IRI Preocupação empática, o sexo feminino apresentou valores estatisticamente 
superiores quando comparado com o sexo masculino, na 1.ª avaliação (p=0,001) 
†No sexo feminino, verificámos uma evolução estatisticamente significativa nos valores do teste ERA da 




Gráfico 1- Comparação dos resultados obtidos na primeira e segunda fase de avaliação na capacidade de 
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	 •	No caso da aceitação, em qualquer das fases ante-
riores, a mesma será comunicada ao Autor principal. Num 
prazo inferior a um mês, o Conselho Editorial enviará o ar-
tigo para revisão dos Autores já com a formatação final, 
mas sem a numeração definitiva. Os Autores dispõem de 
cinco dias para a revisão do texto e comunicação de quais-
quer erros tipográficos. Nesta fase, os Autores não podem 
fazer qualquer modificação de fundo ao artigo, para além 
das correcções de erros tipográficos e/ou ortográficos de 
pequenos erros. Não são permitidas, nomeadamente, alte-
rações a dados de tabelas ou gráficos, alterações de fundo 
do texto, etc.
	 •	Após a resposta dos Autores, ou na ausência de res-
posta, após o decurso dos cinco dias, o artigo considera-se 
concluído.
	 •	Na fase de revisão de provas tipográficas, alterações 
de fundo aos artigos não serão aceites e poderão implicar 
a sua rejeição posterior por decisão do Editor-Chefe.
 Chama-se a atenção que a transcrição de imagens, 
quadros ou gráficos de outras publicações deverá ter a pré-
via autorização dos respectivos autores para dar cumpri-
mentos às normas que regem os direitos de autor.
11. PUBLICAÇÃO FAst-trACk
 A Acta Médica Portuguesa dispõe do sistema de publi-
cação Fast-Track para manuscritos urgentes e importantes 
desde que cumpram os requisitos da Acta Médica Portu-
guesa para o Fast-Track.
 a) Os autores para requererem a publicação fast-track 
devem submeter o seu manuscrito em http://www.actame-
dicaportuguesa.com/ “submeter artigo” indicando clara-
mente porque consideram que o manuscrito é adequado 
para a publicação rápida. O Conselho Editorial tomará a 
decisão sobre se o manuscrito é adequado para uma via 
rápida (fast-track) ou para submissão regular; 
 b) Verifique se o manuscrito cumpre as normas aos au-
tores da Acta Médica Portuguesa e que contém as informa-
ções necessárias em todos os manuscritos da Acta Médica 
Portuguesa. 
 c) O gabinete Editorial irá comunicar, dentro de 48 ho-
ras, se o manuscrito é apropriado para avaliação fast-track. 
se o Editor-Chefe decidir não aceitar a avaliação fast-track, 
o manuscrito pode ser considerado para o processo de re-
visão normal. Os autores também terão a oportunidade de 
retirar a sua submissão.
 d) Para manuscritos que são aceites para avaliação 
fast-track, a decisão Editorial será feita no prazo de 5 dias 
úteis.
 e) se o manuscrito for aceite para publicação, o objecti-
vo será publicá-lo, online, no prazo máximo de 3 semanas 
após a aceitação.
12. ReGRAS de OURO ACtA MédICA PORtUGUeSA
 a) O editor é responsável por garantir a qualidade da 
revista e que o que publica é ético, actual e relevante para 
os leitores.
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 b) A gestão de reclamações passa obrigatoriamente 
pelo editor-chefe e não pelo bastonário.
 c) O peer review deve envolver a avaliação de revisores 
externos.
 d) A submissão do manuscrito e todos os detalhes asso-
ciados são mantidos confidenciais pelo corpo editorial e por 
todas as pessoas envolvidas no processo de peer-review.
 e) A identidade dos revisores é confidencial.
 f) Os revisores aconselham e fazem recomendações; o 
editor toma decisões.
 g) O editor-chefe tem total independência editorial.
 h) A Ordem dos Médicos não interfere directamente na 
avaliação, selecção e edição de artigos específicos, nem 
directamente nem por influência indirecta nas decisões edi-
toriais.
 i) As decisões editoriais são baseadas no mérito de tra-
balho submetido e adequação à revista.
 j) As decisões do editor-chefe não são influenciadas 
pela origem do manuscrito nem determinadas por agentes 
exteriores.
 k) As razões para rejeição imediata sem peer review ex-
terno são: falta de originalidade; interesse limitado para os 
leitores da Acta Médica Portuguesa; conter graves falhas 
científicas ou metodológicas; o tópico não é coberto com a 
profundidade necessária; é preliminar de mais e/ou espe-
culativo; informação desactualizada.
 l) todos os elementos envolvidos no processo de peer 
review devem actuar de acordo com os mais elevados pa-
drões éticos.
 m) todas as partes envolvidas no processo de peer re-
view devem declarar qualquer potencial conflito de interes-
ses e solicitar escusa de rever manuscritos que sintam que 
não conseguirão rever objectivamente.
13. NORMAS GeRAIS
eStILO
 todos os manuscritos devem ser preparados de acordo 
com o “AMA Manual of style”, 10th ed. e/ou “uniform Re-
quirements for Manuscripts submitted to Biomedical Jour-
nals”.
 Escreva num estilo claro, directo e activo. geralmente, 
escreva usando a primeira pessoa, voz activa, por exemplo, 
“Analisámos dados”, e não “Os dados foram analisados”. 
Os agradecimentos são as excepções a essa directriz, e 
deve ser escrito na terceira pessoa, voz activa; “Os auto-
res gostariam de agradecer”. Palavras em latim ou noutra 
língua que não seja a do texto deverão ser colocadas em 
itálico.
 Os componentes do manuscrito são: Página de título, 
Resumo, texto, Referências, e se apropriado, legendas 
de figuras. inicie cada uma dessas secções em uma nova 
página, numeradas consecutivamente, começando com a 
página de título.
 Os formatos de arquivo dos manuscritos autorizados in-
cluem o Word e o WordPerfect. Não submeta o manuscrito 
em formato PdF.
SUBMISSÃO
 Os manuscritos devem ser submetidos online, via “sub-
missão Online” da Acta Médica Portuguesa http://www.
actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/about/
submissions#onlinesubmissions.
 todos os campos solicitados no sistema de submissão 
online terão de ser respondidos.
 Após submissão do manuscrito o autor receberá a con-
firmação de recepção e um número para o manuscrito.
Na primeira página/ página de título:
 a) título em português e inglês, conciso e descritivo
 b) Na linha da autoria, liste o Nome de todos os Autores 
(primeiro e último nome) com os títulos académicos e/ou 
profissionais e respectiva afiliação (departamento, institui-
ção, cidade, país)
 c) subsídio(s) ou bolsa(s) que contribuíram para a rea-
lização do trabalho
 d) Morada e e-mail do Autor responsável pela corres-
pondência relativa ao manuscrito
 e) título breve para cabeçalho
Na segunda página
 a) título (sem autores)
 b) Resumo em português e inglês. Nenhuma informa-
ção que não conste no manuscrito pode ser mencionada no 
resumo. Os resumos não podem remeter para o texto, não 
podendo conter citações nem referencias a figuras.
 c) Palavras-chave (Keywords). um máximo de 5 
Keywords em inglês utilizando a terminologia que consta 
no Medical subject Headings (MesH), http://www.nlm.nih.
gov/mesh/MBrowser.html, devem seguir-se ao resumo.
Na terceira página e seguintes:
 editoriais: 
 Os Editoriais serão apenas submetidos por convite do 
Editor. serão comentários sobre tópicos actuais. Não de-
vem exceder as 1.200 palavras nem conter tabelas/figuras 
e terão um máximo de 5 referências bibliográficas. Não pre-
cisam de resumo.
 Perspectiva: 
 Artigos elaborados apenas por convite do Conselho 
Editorial. Podem cobrir grande diversidade de temas com 
interesse nos cuidados de saúde: problemas actuais ou 
emergentes, gestão e política de saúde, história da medici-
na, ligação à sociedade, epidemiologia, etc.
 um Autor que deseje propor um artigo desta categoria 
deverá remeter previamente ao Editor-Chefe o respectivo 
resumo, indicação dos autores e título do artigo para ava-
liação.
 deve conter no máximo 1200 palavras (excluindo as re-
ferências e as legendas) e até 10 referências bibliográficas. 
só pode conter uma tabela ou uma figura. Não precisa de 
resumo.
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O Artigos Originais: 
 O texto deve ser apresentado com as seguintes sec-
ções: introdução (incluindo Objectivos), Material e Méto-
dos, Resultados, discussão, Conclusões, Agradecimentos 
(se aplicável), Referências, tabelas e Figuras.
 Os Artigos Originais não deverão exceder as 4.000 pa-
lavras, excluindo referências e ilustrações. deve ser acom-
panhado de ilustrações, com um máximo de 6 figuras/tabe-
las e 60 referências bibliográficas.
 O resumo dos artigos originais não deve exceder as 
250 palavras e serão estruturados (com cabeçalhos: intro-
dução, Materiais e Métodos, Resultados, discussão e Con-
clusão).
 A Acta Médica Portuguesa, como membro do iCMJE, 
exige como condição para publicação, o registo de todos os 
ensaios num registo público de ensaios aceite pelo iCMJE 
(ou seja, propriedade de uma instituição sem fins lucrativos 
e publicamente acessível, por ex. clinicaltrials.gov). todos 
os manuscritos reportando ensaios clínicos têm de seguir o 
CONsORt Statement http://www.consort-statement.org/.
 Numa revisão sistemática ou meta-análise de estudos 
randomizados siga as PRisMA guidelines.
 Numa meta-análise de estudos observacionais, siga as 
MOOsE guidelines e apresente como um ficheiro comple-
mentar o protocolo do estudo, se houver um.
 Num estudo de precisão de diagnóstico, siga as stARd 
guidelines.
 Num estudo observacional, siga as stROBE guideli-
nes.
 Num Guideline clínico incentivamos os autores a seguir 
a gRAdE guidance para classificar a evidência.
 Artigos de Revisão: 
 destinam-se a abordar de forma aprofundada, o estado 
actual do conhecimento referente a temas de importância. 
Estes artigos serão elaborados a convite da equipa edito-
rial, contudo, a título excepcional, será possível a submis-
são, por autores não convidados (com ampla experiência 
no tema) de projectos de artigo de revisão que, julgados 
relevantes e aprovados pelo editor, poderão ser desenvol-
vidos e submetidos às normas de publicação.
 Comprimento máximo: 3500 palavras de texto (não in-
cluindo resumo, legendas e referências). Não pode ter mais 
do que um total de 4 tabelas e / ou figuras, e não mais de 
50-75 referências.
 O resumo dos artigos de revisão não deve exceder as 
250 palavras e serão estruturados (com cabeçalhos: intro-
dução, Materiais e Métodos, Resultados, discussão e Con-
clusão.
 Caso Clínico: 
 O relato de um caso clínico com justificada razão de 
publicação (raridade, aspectos inusitados, evoluções atípi-
cas, inovações terapêuticas e de diagnóstico, entre outras). 
As secções serão: introdução, Caso Clínico, discussão, Bi-
bliografia.
 O texto não deve exceder as 1.000 palavras e 15 refe-
rências bibliográficas. deve ser acompanhado de figuras 
ilustrativas. O número de tabelas/figuras não deve ser su-
perior a 5.
 inclua um resumo não estruturado que não exceda 150 
palavras, que sumarie o objectivo, pontos principais e con-
clusões do artigo.
 Imagens em Medicina (Imagem Médica): 
 A imagem em Medicina é um contributo importante da 
aprendizagem e da prática médica. Poderão ser aceites 
imagens clínicas, de imagiologia, histopatologia, cirurgia, 
etc. Podem ser enviadas até duas imagens por caso.
 deve incluir um título com um máximo de oito palavras 
e um texto com um máximo de 150 palavras onde se dê 
informação clínica relevante, incluindo um breve resumo do 
historial do doente, dados laboratoriais, terapêutica e con-
dição actual. Não pode ter mais do que três autores e cinco 
referências bibliográficas. Não precisa de resumo.
 só são aceites fotografias originais, de alta qualida-
de, que não tenham sido submetidas a prévia publicação. 
devem ser enviados dois ficheiros: um com a qualidade 
exigida para a publicação de imagens e outra que serve 
apenas para referência em que o topo da fotografia deve 
vir indicado com uma seta. Para informação sobre o envio 
de imagens digitais, consulte as «Normas técnicas para a 
submissão de figuras, tabelas ou fotografias».
 Guidelines / Normas de orientação: 
 As sociedades médicas, os colégios das especialida-
des, as entidades oficiais e / ou grupos de médicos que 
desejem publicar na Acta Médica Portuguesa recomenda-
ções de prática clínica, deverão contactar previamente o 
Conselho Editorial e submeter o texto completo e a versão 
para ser publicada. O Editor-Chefe poderá colocar como 
exigência a publicação exclusiva das recomendações na 
Acta Médica Portuguesa.
 Poderá ser acordada a publicação de uma versão resu-
mida na edição impressa cumulativamente à publicação da 
versão completa no site da Acta Médica Portuguesa.
 Cartas ao editor: 
 devem constituir um comentário a um artigo da Acta 
Med Port ou uma pequena nota sobre um tema ou caso 
clínico. Não devem exceder as 400 palavras, nem conter 
mais de uma ilustração e ter um máximo de 5 referências 
bibliográficas. Não precisam de resumo.
 deve seguir a seguinte estrutura geral: identificar o arti-
go (torna-se a referência 1); dizer porque está a escrever; 
fornecer evidência (a partir da literatura ou a partir de uma 
experiência pessoal) fornecer uma súmula; citar referên-
cias.
 A(s) resposta(s) do(s) Autor(es) devem observar as 
mesmas características. 
uma Carta ao editor discutindo um artigo recente da Acta 
Med Port terá maior probabilidade de aceitação se for sub-
metida quatro semanas após a publicação do artigo.
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 Abreviaturas: Não use abreviaturas ou acrónimos no 
título nem no resumo, e limite o seu uso no texto. O uso de 
acrónimos deve ser evitado, assim como o uso excessivo 
e desnecessário de abreviaturas. se for imprescindível re-
correr a abreviaturas não consagradas, devem ser defini-
das na primeira utilização, por extenso, logo seguido pela 
abreviatura entre parenteses. Não coloque pontos finais 
nas abreviaturas.
 Unidades de Medida: As medidas de comprimento, al-
tura, peso e volume devem ser expressas em unidades do 
sistema métrico (metro, quilograma ou litro) ou seus múlti-
plos decimais.
 As temperaturas devem ser dadas em graus Celsius 
(ºC) e a pressão arterial em milímetros de mercúrio (mm 
Hg).
 Para mais informação consulte a tabela de conversão 
“units of Measure” no website da AMA Manual style.
 Nomes de Medicamentos, dispositivos ou outros 
Produtos: use o nome não comercial de medicamentos, 
dispositivos ou de outros produtos, a menos que o nome 
comercial seja essencial para a discussão.
IMAGeNS 
 Numere todas as imagens (figuras, gráficos, tabelas, 
fotografias, ilustrações) pela ordem de citação no texto.
 inclua um título/legenda para cada imagem (uma frase 
breve, de preferência com não mais do que 10 a 15 pala-
vras).
 A publicação de imagens a cores é gratuita.
 No manuscrito, são aceitáveis os seguintes formatos: 
BMP, EPs, JPg, PdF e tiF, com 300 dpis de resolução, 
pelo menos 1200 pixeis de largura e altura proporcional.
 As tabelas/Figuras devem ser numeradas na ordem 
em que são citadas no texto e assinaladas em numeração 
árabe e com identificação, figura/tabela. tabelas e figuras 
devem ter numeração árabe e legenda. Cada Figura e ta-
bela incluídas no trabalho têm de ser referidas no texto, da 
forma que passamos a exemplificar:
 Estes são alguns exemplos de como uma resposta 
imunitária anormal pode estar na origem dos sintomas da 
doença de Behçet (Fig. 4).
 Esta associa-se a outras duas lesões cutâneas (tabela 1).
 Figura: Quando referida no texto é abreviada para Fig., 
enquanto a palavra tabela não é abreviada. Nas legendas 
ambas as palavras são escritas por extenso.
 Figuras e tabelas serão numeradas com numeração 
árabe independentemente e na sequência em que são re-
feridas no texto.
 Exemplo: Fig. 1, Fig. 2, tabela 1
 Legendas: Após as referências bibliográficas, ainda 
no ficheiro de texto do manuscrito, deverá ser enviada le-
genda detalhada (sem abreviaturas) para cada imagem. A 
imagem tem que ser referenciada no texto e indicada a sua 
localização aproximada com o comentário “inserir Figura nº 
1… aqui”.
 tabelas: é obrigatório o envio das tabelas a preto e 
branco no final do ficheiro. As tabelas devem ser elabora-
das e submetidas em documento word, em formato de ta-
bela simples (simple grid), sem utilização de tabuladores, 
nem modificações tipográficas. todas as tabelas devem ser 
mencionadas no texto do artigo e numeradas pela ordem 
que surgem no texto. indique a sua localização aproximada 
no corpo do texto com o comentário “inserir tabela nº 1… 
aqui”. Neste caso os autores autorizam uma reorganização 
das tabelas caso seja necessário.
 As tabelas devem ser acompanhadas da respectiva le-
genda/título, elaborada de forma sucinta e clara.
 Legendas devem ser auto-explicativas (sem necessida-
de de recorrer ao texto) – é uma declaração descritiva.
 Legenda/título das tabelas: Colocada por cima do cor-
po da tabela e justificada à esquerda. tabelas são lidas de 
cima para baixo. Na parte inferior serão colocadas todas as 
notas informativas – notas de rodapé (abreviaturas, signi-
ficado estatístico, etc.) As notas de rodapé para conteúdo 
que não caiba no título ou nas células de dados devem 
conter estes símbolos *, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡, §§, ||||, ¶¶, 
 figuras: Os ficheiros «figura» podem ser tantos quan-
tas imagens tiver o artigo. Cada um destes elementos de-
verá ser submetido em ficheiro separado, obrigatoriamente 
em versão electrónica, pronto para publicação. As figuras 
(fotografias, desenhos e gráficos) não são aceites em fi-
cheiros word.
 Em formato tiF, JPg, BMP, EPs e PdF com 300 dpis 
de resolução, pelo menos 1200 pixeis de largura e altura 
proporcional.
 As legendas têm que ser colocadas no ficheiro de texto 
do manuscrito.
 Caso a figura esteja sujeita a direitos de autor, é res-
ponsabilidade dos autores do artigo adquirir esses direitos 
antes do envio do ficheiro à Acta Médica Portuguesa.
 Legenda das Figuras: Colocada por baixo da figura, 
gráfico e justificada à esquerda. gráficos e outras figuras 
são habitualmente lidos de baixo para cima.
 só são aceites imagens de doentes quando necessá-
rias para a compreensão do artigo. se for usada uma figura 
em que o doente seja identificável deve ser obtida e reme-
tida à Acta Médica Portuguesa a devida autorização. se a 
fotografia permitir de forma óbvia a identificação do doente, 
esta poderá não ser aceite. Em caso de dúvida, a decisão 
final será do Editor-Chefe.
•	 Fotografias: Em formato tiF, JPg, BMP e PdF com 
300 dpis de resolução, pelo menos 1200 pixeis de largura e 
altura proporcional.
•	 Desenhos e gráficos: Os desenhos e gráficos devem 
ser enviados em formato vectorial (Ai, EPs) ou em ficheiro 
bitmap com uma resolução mínima de 600 dpi. A fonte a 
utilizar em desenhos e gráficos será obrigatoriamente Arial.
 As imagens devem ser apresentadas em ficheiros se-
parados submetidos como documentos suplementares, em 
condições de reprodução, de acordo com a ordem em que 
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Osão discutidas no texto. As imagens devem ser fornecidas 
independentemente do texto.
AGRAdeCIMeNtOS (facultativo) 
 devem vir após o texto, tendo como objectivo agrade-
cer a todos os que contribuíram para o estudo mas não 
têm peso de autoria. Nesta secção é possível agradecer a 
todas as fontes de apoio, quer financeiro, quer tecnológico 
ou de consultoria, assim como contribuições individuais. 
Cada pessoa citada nesta secção de agradecimentos deve 
enviar uma carta autorizando a inclusão do seu nome.
RefeRêNCIAS
 Os autores são responsáveis pela exactidão e rigor das 
suas referências e pela sua correcta citação no texto.
 As referências bibliográficas devem ser citadas nume-
ricamente (algarismos árabes formatados sobrescritos) por 
ordem de entrada no texto e ser identificadas no texto com 
algarismos árabes. exemplo: “dimethylfumarate has also 
been a systemic therapeutic option in moderate to severe 
psoriasis since 199413 and in multiple sclerosis14.”
 se forem citados mais de duas referências em sequên-
cia, apenas a primeira e a última devem ser indicadas, sen-
do separadas por traço5-9.
 Em caso de citação alternada, todas as referências de-
vem ser digitadas, separadas por vírgula12,15,18.
 As referências são alinhadas à esquerda.
 Não deverão ser incluídos na lista de referências quais-
quer artigos ainda em preparação ou observações não 
publicadas, comunicações pessoais, etc. tais inclusões só 
são permitidas no corpo do manuscrito (ex: P. Andrade, co-
municação pessoal).
 As abreviaturas usadas na nomeação das revistas 
devem ser as utilizadas pelo National Library of Medicine 
(NLM) Title Journals Abbreviations http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/nlmcatalog/journals
Notas: Não indicar mês da publicação.
 Nas referências com 6 ou menos Autores devem ser 
nomeados todos. Nas referências com 7 ou mais autores 
devem ser nomeados os 6 primeiros seguidos de “et al”.
 seguem-se alguns exemplos de como devem constar 
os vários tipos de referências.
 Artigo: 
 Apelido iniciais do(s) Autor(es). título do artigo. título 
das revistas [abreviado]. Ano de publicação;Volume: pági-
nas.
 1. Com menos de 6 autores
Miguel C, Mediavilla MJ. Abordagem actual da gota. Acta 
Med Port. 2011;24:791-8.
 2. Com mais de 6 autores
Norte A, santos C, gamboa F, Ferreira AJ, Marques A, Lei-
te C, et al. Pneumonia Necrotizante: uma complicação rara. 
Acta Med Port. 2012;25:51-5.
 
Monografia:
 Autor/Editor AA. título: completo. Edição (se não for a 
primeira). Vol.(se for trabalho em vários volumes). Local de 
publicação: Editor comercial; ano.
 1. Com Autores:
Moore, K. Essential Clinical Anatomy. 4th ed. Philadelphia: 
Wolters Kluwer Lippincott Williams & Wilkins; 2011.
 2. Com editor:
gilstrap LC 3rd, Cunningham Fg, Vandorsten JP, editors. 
Operative obstetrics. 2nd ed. New York: Mcgraw-Hill; 2002.
 Capítulo de monografia:
Meltzer Ps, Kallioniemi A, trent JM. Chromosome altera-
tions in human solid tumors. in: Vogelstein B, Kinzler KW, 
editors. the genetic basis of human cancer. New York: Mc-
graw-Hill; 2002. p. 93-113.
 Relatório Científico/Técnico:
 Lugg dJ. Physiological adaptation and health of an ex-
pedition in Antarctica: with comment on behavioural adap-
tation. Canberra: A.g.P.s.; 1977. Australian government 
department of science, Antarctic division. ANARE scientific 
reports. series B(4), Medical science No. 0126
 documento electrónico:
 1.Cd-ROM
Anderson sC, Poulsen KB. Anderson’s electronic atlas of 
hematology [Cd-ROM]. Philadelphia: Lippincott Williams & 
Wilkins; 2002.
 2. Monografia da internet
Van Belle g, Fisher Ld, Heagerty PJ, Lumley ts. Biosta-
tistics: a methodology for the health sciences [e-book]. 2nd 
ed. somerset: Wiley interscience; 2003 [consultado 2005 
Jun 30]. disponível em: Wiley interscience electronic col-
lection
 3. Homepage/Website
Cancer-Pain.org [homepage na internet]. New York: Asso-
ciation of Cancer Online Resources, inc.; c2000-01; [consul-
tado 2002 Jul 9].disponível em: http://www.cancer-pain.org/.
PROVAS tIPOGRáfICAS
 serão da responsabilidade do Conselho Editorial, se os 
Autores não indicarem o contrário. Neste caso elas deve-
rão ser feitas no prazo determinado pelo Conselho Edito-
rial, em função das necessidades editoriais da Revista. Os 
autores receberão as provas para publicação em formato 
PdF para correcção e deverão devolvê-las num prazo de 
48 horas.
eRRAtA e RetRACÇõeS
 A Acta Médica Portuguesa publica alterações, emendas 
ou retracções a um artigo anteriormente publicado. Altera-
ções posteriores à publicação assumirão a forma de errata.
NOtA fINAL
 Para um mais completo esclarecimento sobre este as-
sunto aconselha-se a leitura do Uniform Requirements for 
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals do interna-
tional Commitee of Medical Journal Editors), disponível em 
http://www.iCMJE.org.


